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OBJETIVO: Evaluar si la disfunción familiar es un factor de riesgo para depresión 
en el puerperio inmediato en pacientes atendidas en el Hospital Regional Honorio 
Delgado Espinoza. MATERIAL Y MÉTODOS: El tipo de investigación es analítica 
observacional prospectiva de casos y controles; se realizó durante el periodo enero 
febrero 2017, la población estuvo representada por 90 puérperas, las cuales 
respondieron a la Escala de Edimburgo para determinar su condición de caso o 
control para luego ser divididas en dos grupos: 45 casos (mujeres con depresión 
postparto) y 45 controles (mujeres sin depresión postparto) y se cuantifico la 
disfuncionalidad familiar con el cuestionario de APGAR familiar en ambos grupos.. 
RESULTADOS: Del total de puérperas 49 presentaron disfunción familiar de las 
cuales el 71,43 % pertenece al grupo de depresión puerperal (OR 7,75; IC al 95 % 
=3,01 -19,93 y un valor de p de P< 0,01) y el 28,57 % al grupo sin depresión. De las 
41 pacientes sin disfunción familiar, sólo el 24,39% presentaron depresión. 
CONCLUSIÓN: En la presente investigación se concluyó que la disfunción familiar 
es un factor de riesgo para depresión en el puerperio inmediato en el Hospital 
Regional Honorio Delgado Espinoza de Arequipa. La edad materna, edad gestacional 
y paridad no demostraron asociación significativa con el riesgo de depresión 
puerperal en ambos grupos de estudio. 











OBJETIVE: To evaluate whether familiar dysfunction is a risk factor for depression 
in the immediate puerperium period at the Honorio Delgado Espinoza’s Hospital of 
Arequipa. 
MATERIAL AND METHODS: Was conduced an analytic, observational, 
prospective, case-control study at the Honorio Delgado Espinoza’s Hospital of 
Arequipa; during the period January-February 2017 evaluating 90 puerperium 
women which answered Scale Edinburgh Postnatal Depression to determine is case 
or control status before being divided in two groups of 45: Cases group (women with 
postpartum depression) and controls group (women without postpartum depression) 
and family dysfunction was quantified with the APGAR family questionnaire in both 
groups. 
RESULTS: Of all postpartum women, 49 have family dysfunction of which: 71.43% 
belongs to the group with postpartum depression and 28.57% to the group without 
depression. Of the 41 patients without family dysfunction, only 24.39% had 
depression. It was concluded that family dysfunction is a risk factor for depression in 
the immediate postpartum period at the Honorio Delgado Espinoza’s Hospital of 
Arequipa. Maternal age, gestational age and parity showed no significant association 
with the risk of postpartum depression. 
CONCLUSIONS: The familiar dysfunction is a risk factor for depression in the 
immediate puerperium period at the Honorio Delgado Espinoza’s Hospital of 
Arequipa. There aren’t significant differences in maternal age, gestational age, and 
parity in postpartum women in both study groups. 
 













Los resultados del presente estudio tienen como objetivo conocer si la disfunción 
familiar, evaluada según el cuestionario de APGAR familiar, es un factor de riesgo 
para presentar depresión en el puerperio inmediato en pacientes atendidas en el 
servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital Regional “Honorio Delgado 
Espinoza” de Arequipa. Así mismo para relacionar la existencia de disfunción 
familiar en dos grupos de pacientes: 45 casos (pacientes con depresión postparto) y 
los 45 controles (pacientes sin depresión postparto) ambos grupos evaluados 
mediante la Escala de depresión postparto de Edimburgo.   
El Hospital Regional “Honorio Delgado Espinoza” de Arequipa, cuenta con gran 
afluencia de gestantes que acuden para vía consultorio externo y vía emergencia para 
ser atendidas, lo que me ha permitido contar con una población significativa de 
personas que son parte de la investigación por contar con los criterios de inclusión 
requeridos según las exigencias del proyecto de investigación. 
Los casos de depresión postparto representan en la realidad un problema importante 
de salud pública que afecta especialmente a gestantes con factores de riesgo 
asociados como en este caso demostraremos es la disfunción familiar.  
En el desarrollo de la presente investigación se ha entrevistado a 97 puérpeas de las 
cuales 90 cumplen los criterios de inclusión siendo divididas en dos grupos. 45 
pacientes con diagnóstico de depresión postparto según la Escala de Edimburgo, 45 
sin depresión, quienes fueron seleccionados a partir de criterios previamente 
indicados en el proyecto de investigación y además aceptaron voluntariamente para 




Para la evaluación de disfunción familiar se aplicó el cuestionario de APGAR 
familiar, la que me permitió realizar un diagnóstico de disfunción familiar en 
pacientes con depresión postparto y en paciente sin depresión, alcanzando los 
objetivos de la investigación. 
Para el análisis de datos se elaboraron tablas y gráficas y se aplicó el chi-cuadrado 




































1.- Técnicas, instrumentos y materiales de verificación. 
Técnicas: En la presente investigación se aplicó la técnica de la Entrevista. 
Instrumentos: El instrumento utilizado consistió en una ficha de recolección de 
datos (Anexo 1)  Escala de Depresión de Edimburgo (Anexo 2). Cuestionario 
APGAR familiar (Anexo 3). 
Materiales: 
 Fichas de recolección de datos. 
 Material de escritorio. 
 Material bibliográfico. 
 Matriz de sistematización de datos. 
 Escala de Depresión de Edimburgo, Cuestionario APGAR familiar. 
 Computadora, calculadora e impresora. 
2.- Campo de verificación. 
2.1 Ubicación Espacial: El Hospital Regional “Honorio Delgado Espinoza”, fue 
seleccionado como lugar para realizar la presente investigación. 
2.2 Ubicación temporal: Los límites temporales de esta tesis fueron Enero a Marzo 
del 2017. 
2.3 Unidades de estudio: Pacientes en puerperio inmediato atendidas en Hospital 
Regional Honorio Delgado Espinoza de Arequipa. 
Población.- Se consideró pacientes que cumplen los criterios de inclusión, cifra 
representada por 90 casos. 
Muestra: La muestra quedó representada por 90 pacientes: 45 casos y 45 controles. 
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2.4 Criterios de selección:  
Criterios de inclusión (Casos) 
- Puérpera con depresión en el puerperio inmediato. 
- Puérpera con edades entre 18 a 35 años. 
- Puérpera con gestación única, neonato sano. 
- Puérpera que brinde la información necesaria para poder identificar las 
variables de interés.  
Criterios de inclusión (Controles) 
- Puérpera sin depresión en el puerperio inmediato. 
- Puérpera con edades entre 18 a 35 años. 
- Puérpera con gestación única, neonato sano. 
- Puérpera que brinde la información necesaria para poder identificar las 
variables de interés. 
Criterios de exclusión: 
- Puérpera que se encuentre con tratamiento para la depresión. 
- Puérpera que haya sufrido la pérdida de un familiar directo o cercano en las 
últimas 4 semanas antes de la encuesta. 
- Puérpera sin control prenatal. 
- Puérpera con óbito fetal. 
- Puérpera con historia de violencia familiar y/o abuso sexual. 
3.- Tipo de investigación: Se realizó un estudio de campo. 
4.- Nivel de investigación: Cumple con los criterios requeridos para considerar que 
es un estudio analítico. 
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5.- Estrategias de recolección de los datos: 
5.1 Forma de organización. 
Se realizó el procedimiento formal por mesa de partes para solicitar la autorización 
del director del Hospital Regional “Honorio Delgado Espinoza”, para lo cual se 
presentó el proyecto de tesis previamente aprobado y se obtuvo una autorización que 
permitió la aplicación de la ficha de recolección de datos, la Escala de depresión de 
Edimburgo y el cuestionario de APGAR familiar. 
Se identificó las unidades de estudio en hospitalización del servicio de ginecología y 
obstetricia, luego se procedió a informar a la paciente el objetivo del estudio, que la 
participación tiene carácter voluntario, que los datos proporcionados serán tratados 
de manera confidencial, y así solicitar su aceptación para responder las preguntas 
planteadas en la entrevista (Ficha de Recolección de datos, Escala de depresión de 
Edimburgo y cuestionario de APGAR familiar). 
Posteriormente de dispuso a dividir al grupo de puérperas que cumplen los criterios 
de inclusión en un grupo de casos (con depresión según escala de Edimburgo) y un 
grupo de controles (sin depresión según escala de Edimburgo). 
El formato físico en el cual se llevó a cabo la recolección de datos, finalmente sirvió 
para llenar una base de sistematización de datos en el programa Excel con la 





5.2.-Validación de los instrumentos. 
Para validar el instrumento se aplicó una prueba piloto de 10 entrevistas a 10 
pacientes con la finalidad de realizar ajustes a la encuesta y la valoración fue como se 
indica. 
Para evaluar la depresión según Escala de Edimburgo se le da un valor a cada 
alternativa dentro de cada pregunta; a las categorías de las respuestas se les dan 
puntos de 0, 1, 2 y 3 según el aumento de gravedad del síntoma. Los puntos para las 
preguntas 3, 5, 6, 7, 8, 9, 10. Se suman todos los puntos para dar una puntuación 
total. Una puntuación mayor o igual a 10 muestra la probabilidad de una depresión, 
pero no su gravedad.  
Para evaluar la disfunción familiar según la Escala de funcionalidad APGAR 
familiar, se consideran 5 ítems los cuales abordan las siguientes características 
familiares: Adaptación, participación, gradiente de crecimiento, afecto y resolución. 
A través de 5 preguntas; cada respuesta tiene un puntaje entre 0 y 4 puntos; por lo 
que la puntuación total va de 0 a 20 puntos. Se definirá disfunción familiar cuando el 
puntaje es menor de 18 y sin disfunción familiar cuando el puntaje sea de 18 a 20. 
5.3 Criterios para el manejo de los resultados: 
a) Plan de procesamiento. 
Para elaborar la base de sistematización los datos del Anexo 1 y 2, fue necesario 




b) Plan de clasificación. 
Para clasificar a los pacientes como casos y controles se hizo uso previo de la escala 
de depresión de Edimburgo. 
Una vez clasificados los pacientes según la variable dependiente se llenaron los datos 
en la base de sistematización previamente codificada. 
c) Plan de Codificación: 
Para la variable DEPRESIÓN POSTPARTO se codificó con letras asignando: 
-Con Depresión. (A) 
-Sin Depresión (B) 
La encuesta sobre DISFUNCIÓN FAMILIAR fue codificada de igual forma para su 
comprensión. 
-Sin Disfunción Familiar (A) 
-Con Disfunción Familiar Leve (B) 
-Con Disfunción Familiar Moderada (C) 
-Con Disfunción Familiar Severa (D)  
Así mismo fue necesario codificar con letras de la A hasta la D los datos de la 
encuesta APGAR familiar con la finalidad de facilitar la elaboración de las tablas a 




d) Plan de recuento de la información. 
 Se utilizaron fórmulas estadísticas aplicadas a la hoja de Excel de la matriz de 
sistematización de datos de este modo el conteo se realizó en forma virtual Se 
aplicaron fórmulas en la hoja de cálculo para obtener los resultados. 
e) Plan de análisis. 
Se empleó estadística descriptiva con distribución de frecuencias (absolutas y 
relativas), medidas de tendencia central (promedio) y de dispersión (rango, 
desviación estándar) para variables continuas; las variables categóricas se presentan 
como proporciones. La comparación de variables categóricas entre grupos se realizó 
mediante el cálculo del chi-cuadrado; se considerará significativa una diferencia de p 
< 0,05. La asociación entre variables se evaluó mediante cálculo del Odds ratio con 
intervalo de confianza al 95%, y la asociación entre variables dicotómicas 
(depresión) y ordinales (disfunción familiar) se realizó mediante coeficiente de 
correlación de Spearman. Para el análisis de datos se empleó la hoja de cálculo de 





































Durante el periodo comprendido entre Enero y Febrero del 2017 se entrevistó a 
pacientes puérperas del Hospital Regional Honorio Delgado de Arequipa, las cuales 
respondieron a la Escala de Depresión Postparto de Edimburgo para determinar su 
condición de caso o control para luego ser distribuidas en dos grupos: 45 pacientes 
con depresión puerperal (casos) y 45 pacientes sin depresión puerperal (controles). A 
ambos grupos se les aplicó el cuestionario de APGAR familiar para precisar la 
existencia de disfunción familiar de las puérperas, cuyos resultados fueron analizados 
estadísticamente con las pruebas correspondientes. 
En la tabla Nº 01 se describe la distribución de ambos grupos de estudio según 
características generales, siendo la edad promedio 25 años, la edad gestacional al 
momento del parto, con medias entre 38 39 semanas. A su vez la paridad fue en 
promedio 2 hijos. Concluimos que no existe relación estadísticamente significativa y 
también observamos uniformidad en relación a estas variables intervinientes; 










Tabla Nº 01 
Distribución de pacientes según características generales y grupos de estudio en 
el Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza de Arequipa, Enero- Febrero 
2017  
                                            DEPRESIÓN PUERPERAL 
Características SI NO Valor de p 
EDAD MATERNA 26,61 +- 5,02 26,53 +- 4,29 0,616 
EDAD 
GESTACIONAL 
39,11 +- 1,14 38,05 +- 2,06 0,619 
PARIDAD 2,09 +- 0,33 2,07 +- 029 0,900 
 
Fuente: Datos obtenidos de las entrevistas a pacientes puérperas de Hospital 
Regional Honorio Delgado Espinoza. 
 
En la tabla Nº 2 Se muestra la frecuencia de disfunción familiar en el total de 
puérperas, se encontró que 45.56% de puérperas no tenían disfunción familiar y 










Tabla Nº 2 
Distribución de puérperas según presencia de disfunción familiar en el Hospital 
Regional Honorio Delgado Espinoza de Arequipa, Enero-Febrero 2017 
 
Disfunción N° % 
Sin disfunción 41 45.56% 
Leve 18 20.00% 
Moderada 25 27.78% 
Severa 6 6.67% 
Total 90 100.00% 
Fuente: Datos obtenidos de las entrevistas a pacientes puérperas de Hospital 
Regional Honorio Delgado Espinoza. 
 
En la tabla Nº 03 se muestra la distribución de disfunción familiar en ambos grupos, 
donde se observa que del total de pacientes puérperas, 49 presentaron disfunción 
familiar de las cuales el 71,43 % pertenece al grupo con depresión puerperal mientras 
que el 28,57 al grupo sin depresión, Así mismo, 41 pacientes no presentaron 
disfunción familiar, de las cuales solo el 24,39 % presentaron depresión a 
comparación de 75,61 % que no presentaron depresión. En el análisis con la prueba 
de Chi cuadrado se obtuvo un valor de x2=19,76 y un valor de p <0,01, lo cual indica 
una relación estadística significativa entre las variables de estudio. El valor de Odds 
ratio= 7,75 nos permite interpretar que las pacientes que presentaron algún grado de 
disfunción familiar tuvieron 7 veces más riesgo de presentar depresión puerperal que 
las pacientes sin disfunción familiar. Por lo tanto, concluimos que la disfunción 
familiar constituya un factor de riesgo para depresión puerperal. 
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Tabla Nº 3  
Disfunción Familiar como factor de riesgo para depresión puerperal en el 
Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza de Arequipa, Enero-Febrero 2017 
Disfunción 
familiar Total 
Con depresión Sin depresión 
N° % N° % 
Con disfunción 49 35 71.43% 14 28.57% 
Sin disfunción  41 10 24.39% 31 75.61% 
Total 90 45 50.00% 45 50.00% 
 
Chi2 = 19.76  G. libertad = 1 p < 0.01 
 
OR = 7.75  IC 95%: 3.01 – 19.93 
 
FUENTE: Datos obtenidos de las entrevistas a pacientes puérperas del Hospital 











Gráfica Nº 3 
Disfunción familiar como factor de riesgo para depresión puerperal en el 
Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza de Arequipa, Enero-Febrero 2017 
 
FUENTE: Tabla Nº 3 
 
En la tabla Nº 4 Se encontró frecuencias crecientes y significativamente diferentes 
de depresión con niveles crecientes de disfunción familiar (p < 0.05), pasando de 
24.39% en puérperas sin disfunción familiar a 66.67% en aquellas con disfunción 
familiar leve, aumentó a 72% de puérperas deprimidas con la disfunción familiar 
moderada y a 83.33% en las deprimidas severas; la relación fue significativa y de 
regular intensidad  (ρ > 0.30), logrando explicar la disfunción familiar hasta 21.05% 

















Influencia de la severidad de la disfunción familiar en la presencia de depresión 





Con depresión Sin depresión 
N° % N° % 
Sin disfunción 41 10 24.39% 31 75.61% 
D. leve 18 12 66.67% 6 33.33% 
D. moderada 25 18 72.00% 7 28.00% 
D. severa 6 5 83.33% 1 16.67% 
Total 90 45 50.00% 45 50.00% 
 
Chi2 = 20.26  G. libertad = 3 p < 0.01 
Coeficiente. Spearman: ρ = -0.4588   p < 0.01 
 
FUENTE: Datos obtenidos de las entrevistas a pacientes puérperas del Hospital 














































































La presente investigación tuvo como objetivo principal determinar si la disfunción 
familiar es un factor de riesgo para la depresión en el puerperio inmediato de 
atendidas en el Hospital Regional “Honorio Delgado Espinoza” de Arequipa, ya que 
la depresión en el puerperio es un serio problema de salud pública que afecta 
especialmente a la paciente, al neonato y al entorno que los rodea. 
El Hospital Regional “Honorio Delgado Espinoza” de Arequipa, cuenta con una gran 
cantidad de gestantes que acuden para poder ser atendidas, lo que me ha permitido 
contar con una población significativa de pacientes que cumplían con los criterios de 
inclusión para realizar la presente investigación. 
En el desarrollo de la investigación se ha entrevistado a 96 pacientes en puerperio 
inmediato, de las cuales 90 cumplieron con los criterios de selección y además dieron 
su consentimiento para participar en el presente estudio. 
En la presente investigación se aplicó la escala de depresión postparto de Edimburgo 
para el diagnóstico de los casos (pacientes con depresión) y el cuestionario APGAR 
familiar para el diagnóstico de disfunción familiar en ambos grupos; todo ello para 
alcanzar los objetivos de la investigación. 
Para el análisis de datos se elaboraron tablas y gráficas y se aplicó el chi-cuadrado y 
Odds ratio con la finalidad de contrastar la hipótesis. 
En la tabla 01 se describe la distribución de ambos grupos de estudio según 
características generales, siendo la edad promedio 26 años, la edad gestacional al 
momento del parto, con medias entre 38-39 semanas. A su vez la paridad fue en 
promedio 2 hijos. Concluimos que no existe relación estadísticamente significativa y 
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también observamos uniformidad en relación a estas variables intervinientes; 
condicionando un contexto apropiado para realizar comparaciones y minimizar 
sesgo. Los resultados de la investigación realizada por Vásquez G en el  hospital 
Regional de Cajamarca en 2014 presenta la misma conclusión donde se encuentra 
que no hay relación estadísticamente significativa con las variables intervinientes 
(18). 
En la tabla Nº 2 Se muestra la frecuencia de disfunción familiar en el total de 
puérperas, se encontró que 45.56% de puérperas no tenían disfunción familiar y 
54.44% sí, siendo en estos casos leve en 20%, moderada en 27.78% y severa en 
6.67%. Las conclusiones de Vargas R en el trabajo realizado en el Hospital Obrero 
Nº 2 en Cochabamba el año 2011 muestran que el 71 % de las pacientes  presentaron 
disfunción familiar, dentro de las cuales el 50% mostro leve y moderada y el 29 % 
severa disfunción familiar(20). Demostrando así que existe mayor porcentaje de 
disfuncion familiar leve e el total de paicnte púerperas con y sin depresión. 
En la tabla Nº3 se muestra la distribución de disfunción familiar en ambos grupos, 
donde se observa que del total de pacientes puérperas, 49 presentaron disfunción 
familiar de las cuales el 71,43 % pertenece al grupo con depresión puerperal mientras 
que el 28,57 al grupo sin depresión, Así mismo, 41 paciente no presentaron 
disfunción familiar, de las cuales solo el 24,39 % presentaron depresión a 
comparación de 75,61 % que no presentaron depresión. En el análisis con la prueba 
de Chi cuadrado se obtuvo un valor de x2=19,76 y un valor de p <0,01, lo cual indica 
una relación estadística significativa entre las variables de estudio. Por lo tanto, 
concluimos que la disfunción familiar constituye un factor de riesgo para depresión 
puerperal y que las pacientes con disfunción familiar tienen 7 veces más riesgo de 
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depresión postparto que las pacientes que no vienen de familia disfuncional. Las 
variables muestran una correlación positiva baja. Según Vásquez G (18), en su 
investigación el 72, 9 % de pacientes con disfunción familiar presentó depresión en 
el puerperio con un OR= 8,1, IC 95% de 3.7 a 17.7 (p=0.00) resultado que indica que 
la paciente con disfunción familiar tiene 8 veces más riesgo de depresión postparto 
que las que no tienen disfunción familiar, además muestra afirmaciones similares a 
las encontrados en la tabla Nº 3 de esta investigación. Al respecto Borda et Al 
hallaron que la disfunción familiar se asoció a depresión postparto con un OR=2,78 
IC 97%: 2.68-5.86, p<0,02. Estos resultados demuestran que existe cerca de 7 veces 
más riesgo de tener Depresión en el puerperio inmediato en mujeres que presentan 
disfunción familiar que en aquellas que no presentan disfunción familiar. 
En la tabla Nº 4 Se encontró frecuencias crecientes y significativamente diferentes 
de depresión con niveles crecientes de disfunción familiar (p < 0.05), pasando de 
24.39% en puérperas sin disfunción familiar a 66.67% en aquellas con disfunción 
familiar leve, aumentó a 72% de puérperas deprimidas con la disfunción familiar 
moderada y a 83.33% en las deprimidas severas; la relación fue significativa 
logrando explicar la disfunción familiar hasta 21.05% de la depresión en las 
puérperas. Demostrando que probablemente existe mayor riesgo de presentar 
depresión postparto en pacientes con  de disfunción familiar severa, sin embargo 
Suarez M brinda como recomendación importante no considerar los grados de 
disfuncionalidad familiar sino considerar preferentemente el APGAR familiar de 



























La disfunción familiar constituye un factor de riesgo para depresión en el puerperio 
inmediato en pacientes atendidos en el Hospital Honorio Delgado Espinoza de 
Arequipa. 2017. 
Segunda: 
La frecuencia de disfunción familiar en el grupo de pacientes con depresión 
puerperal es de 71,43 % en el Hospital Regional Honorio Delgado de Arequipa 2017. 
Tercera: 
La frecuencia de disfunción familiar en el grupo de pacientes sin depresión puerperal 
es de 28,57 % en el Hospital Regional Honorio Delgado de Arequipa 2017. 
Cuarta: 
La frecuencia de depresión puerperal en pacientes con disfunción familiar leve fue 
del 66,67 % mientras que en la disfunción familiar moderada fue 72 % y el grupo 








1. Al Hospital Regional Honorio Delgado estandarizar el uso de la escala de 
depresión postnatal de Edimburgo para tamizaje de depresión en los servicios de 
obstetricia del Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza, durante los días de 
hospitalización dada la alta frecuencia de depresión postparto encontrado. 
2. Al servicio de ginecología y obstetricia del Hospital Regional Honorio Delgado, 
para afrontar los factores asociados a síntomas depresivos en pacientes con depresión 
en el puerperio inmediato se sugiere, identificar a los pacientes con el perfil 
mencionado y realizar la interconsulta al servicio de psiquiatría, el cual aplicará el 
tratamiento respectivo.  
3. Al servicio de psiquiatría del Hospital Regional Honorio Delgado tratar a través de 
la interconsulta a la paciente con depresión postparto para brindar el soporte 
adecuado, dada la alta frecuencia de síntomas depresivos encontrada en ellas. 
4.- A la Universidad Católica Santa María dentro de ella a los estudiantes de 
medicina realizar otros estudios, con mayor muestra poblacional, otros factores de 
riesgo que se relacionan con síntomas depresivos durante la gestación y el puerperio, 
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ANEXO Nº 1 
 
CUESTIONARIO SOBRE DEPRESIÓN POSTNATAL EDIMBURGO (EPDS) 
Queremos saber cómo Ud. Se siente al tener un bebé recientemente. Por favor, 
marque con “X” la respuesta que más se acerque a cómo se ha sentido en los últimos 
7 días, no solamente como se sienta hoy. 
1.- He sido capaz de reírme y ver el lado bueno de las cosas  
a. Tanto como siempre 
b. No tanto ahora 
c. Mucho menos 
d. No, no he podido 
2.- He mirado el futuro con placer  
a.  Tanto como siempre 
b.  Algo menos de lo que solía hacer  
c.  Definitivamente menos 
d.  No, nada 
3. Me he culpado sin necesidad cuando las cosas no salían bien  
a. Sí, la mayoría de las veces 
b. Sí, algunas veces 
c. No muy a menudo 
d. No, nunca 
4. He estado nerviosa y preocupada sin motivo 
a. No, para nada 
b. Casi nada 
c. Sí, a veces  
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d. Sí, a menudo 
5. He sentido miedo y pánico sin motivo alguno  
a. Sí, bastante 
b. Sí, a veces 
c. No, no mucho 
d. No, nada 
6. Las cosas me han estado agobiando o abrumando 
a. Sí, la mayor parte de las veces  
b. Sí, a veces 
c. No, casi nunca 
d. No, nada 
7. Me he sentido tan infeliz que he tenido dificultad para dormir  
a. Sí, la mayoría de las veces 
b. Sí, a veces 
c. No muy a menudo 
d. No, nada 
8.  Me he sentido triste o desgraciada 
a. Sí, casi siempre 
b. Sí, bastante a menudo  
c. No muy a menudo  
d. No, nada 
9. He sido tan infeliz que he estado llorando 
a. Sí, casi siempre 
b. Sí, bastante a menudo 
c. Sólo en ocasiones 
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d. No, nunca 
10. He pensado en hacerme daño a mí misma 
a. Sí, bastante a menudo  
b. A veces  
c. Casi nunca  
d. No, nunca  
 
PAUTAS PARA LA EVALUACIÓN: 
A las categorías de las respuestas se les dan puntos de 0, 1, 2 y 3 según el aumento de 
la gravedad del síntoma. Los puntos para las preguntas 3, 5, 6, 7, 8, 9, 10 se anotan 
en orden inverso (por ejemplo, 3, 2, 1, 0).Se suman todos los puntos para dar la 
puntuación total. Una puntuación de 10+ muestra la probabilidad de una depresión, 
pero no su gravedad. Cualquier número que se escoja que no sea el “0” para la 
pregunta número 10, significa que es necesario hacer evaluaciones adicionales 
inmediatamente. La puntuación de la EPDS está diseñada para asistir al juicio 
clínico, no para reemplazarlo. Se les harán evaluaciones adicionales a las mujeres 
















ANEXO Nº 02 
ESCALA DE FUNCIONALIDAD FAMILIAR 
Nombre: Family APGAR 
Autor: Smilkstein, Ashworth y Montano (1982).   
Adaptación: Bellon, Luna y Lardelli (1996). Escala de Funcionamiento Familiar.  
Nº de ítems: 5 







Estás satisfecha con la 
ayuda que recibes de tu 
familia cuando tienes algún 
problema y/o necesidad 
     
Conversan entre ustedes 
los problemas que ocurren 
en la casa 
     
Te satisface cómo tu 
familia acepta y apoya tus 
deseos de emprender 
nuevas actividades o 
decisiones importantes 
     
Sientes que tu familia 
expresa afecto y responde a 
tus emociones como cólera, 
tristeza, amor. 
     
Estás satisfecha cómo 
compartes con tu familia el 
tiempo para estar juntos, 
los espacios de la casa y el 
dinero 




Cada una de las respuestas tiene puntaje que va entre los 0 y 4 puntos, de acuerdo a 
la siguiente calificación: 
0: Nunca     1: Casi nunca   2: Algunas veces   3: Casi siempre  4: Siempre 
FUNCIÓN PUNTAJE 
Buena función familiar 18 a 20 puntos  
Disfunción familiar leve 14 a 17 puntos 
Disfunción familiar moderada 10 a 13 puntos 


























ANEXO Nº 03 
FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
“Disfunción familiar como factor de riesgo para depresión en el 
puerperio inmediato en el Hospital Honorio Delgado de Arequipa” 
1. DATOS GENERALES: 
1.1 Edad _______ años 
1.2 Procedencia: Urbano(   )    Rural  (  ) 
1.3  ¿Ud. Es soltera?  Si (  )    No(  ) 
Si es sí, ¿tiene apoyo económico del padre del niño¿  Si (  )  No (  ) 
1.4 Edad gestacional:  ______ semanas 
1.5 ¿Tuvo controles prenatales?  Si (  )  No (  ) 
1.6 Fecha de parto: _______    ¿Nació vivo?  Si  (  ) No (  ) 
1.7 Nº de partos anteriores: ______ 
1.8 ¿Ha sufrido la pérdida (muerte de algún familiar cercano o directo en 
estas últimas 4 semanas? Si (  ) No (  ) 
1.9 ¿Es víctima de violencia física o verbal por parte de su pareja o 
familiares? 
1.10 ¿Le han diagnosticado depresión durante el embarazo? ¿Está tomando 
algún medicamento para la depresión? 
I. DATOS DE VARIABLE DEPENDIENTE: 
Puntaje de la Escala de Edimburgo:__________ 
Depresión puerperal:   Si (  )  No  (  ) 
II. DATOS DE VARIABLE INDEPENDIENTE 
Puntaje de Test de APGAR familiar: _________ 
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El puerperio es un periodo adaptativo donde se producen cambios físicos, 
bioquímicos, psíquicos y sociales, en este periodo además existe vulnerabilidad 
emocional que sumado a diversos factores de riesgo condicionan el desarrollo de 
desórdenes emocionales en la madre, dentro de los cuales el que más se presenta es 
la depresión postparto, esta patología con relevancia significativa puede ocasionar 
abandono de los controles prenatales, desobediencia de indicaciones médicas, 
reducción de la interacción madre-hijo lo cual podría provocar alteraciones en el 
desarrollo emocional y cognitivo del recién nacido. 
En diversas partes del mundo se ha estudiado sobre depresión en el puerperio, 
usando diferentes escalas como la escala de ansiedad y depresión en el puerperio, el 
cuestionario sobre la salud del paciente-9 (PHQ 9), la escala de Edimburgo, entre 
otros; en el presente trabajo haremos uso de la Escala de Edimburgo por poseer gran 
sensibilidad y especificad en el diagnóstico de depresión en el puerperio además de 
haber sido validada en nuestro país. 
Es importante tener en cuenta que el desarrollo de depresión en el postparto está 
relacionado con diversos factores dentro y fuera del hogar siendo uno de los más 
importantes es la disfunción familiar; es así que diversos estudios muestran relación 
evidente entre la depresión postparto y la disfunción familiar pre-existente, por lo 
que conocer este aspecto es fundamental para prevenir la depresión en las puérperas 
atendidas en el Hospital General Honorio Delgado de Arequipa. 
La información obtenida de la presente investigación ha de ser útil para poder 
realizar un abordaje integral de la mujer durante el control de la gestación y después 
del parto y así disminuir la incidencia de depresión en el puerperio y sus 
complicaciones. 
Este estudio busca contribuir al bienestar psico-social de las gestantes, de su familia 
y del neonato para crear un ambiente óptimo donde este nuevo miembro de la familia 






II. PLANTEAMIENTO TEÓRICO  
1. Problema de investigación 
1.1. Enunciado del Problema 
Disfunción familiar como factor de riesgo para depresión en el puerperio 
inmediato en el Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza de 
Arequipa. 2017 
 
1.2. Descripción del Problema 
a) Área del conocimiento 
Área general:  Ciencias de la Salud 
Área específica: Medicina Humana 
Especialidad:  Psiquiatría 
Línea:  Depresión peri gestacional 
      b) Análisis de Variables 




Depresión en el 
puerperio inmediato 
Según Escala de 
Edimburgo 
(Si) (No) Nominal/Cualitativa 
2. Dependiente 
Disfunción Familiar 













Edad gestacional Carnet de control 
prenatal: FUM 
Semanas  Nominal/Cuantitativa 
Paridad Carnet de control 
prenatal: fórmula 




c) Interrogantes básicas: 
- Problema General:  
¿Es la disfunción familiar un factor de riesgo para la depresión en el puerperio 
inmediato en el Hospital Regional Honorio Delgado de Arequipa en 2017? 
- Problemas Específicos: 
1. ¿Cuál es la frecuencia de disfunción familiar en pacientes con depresión en el 
puerperio inmediato en el Hospital Regional Honorio Delgado de Arequipa? 
2. ¿Cuál es la frecuencia de disfunción familiar en pacientes sin depresión en el 
puerperio inmediato en el Hospital Regional Honorio Delgado de Arequipa? 
3. ¿Cuál es la frecuencia de pacientes con depresión en el puerperio inmediato 
según grados de disfunción familiar en el Hospital Regional Honorio Delgado 
de Arequipa?  
 
d) Tipo de investigación:  
Se pretende realizar una investigación de campo de tipo analítico, 
observacional, prospectivo de casos y controles. 
 
e) Nivel de Investigación: 
           La presente corresponde a una investigación Explicativa. 
Justificación del problema 
Justificación científica y contemporánea: La presente investigación 
tiene una justificación científica y contemporánea debido a que dentro 
del área de la salud mental, se ha estudiado la disfunción familiar 
como factor de riesgo para depresión en el puerperio mediato e 
inmediato. La evidencia muestra que las pacientes puérperas con 
factores de riesgo asociados presentan más casos de depresión en el 
puerperio. En la actualidad existen serios problemas en cuanto a la 
funcionalidad familiar, lo cual incrementa la incidencia de depresión 
en el puerperio, por ello estudiar este aspecto es fundamental para la 




Justificación en el campo de la salud pública: Por otro lado, la 
investigación tiene importancia en el campo de la salud pública debido 
a que la depresión postparto es un grave problema de interfiere con la 
calidad de vida de la gestante, interfiriendo también con el 
crecimiento y desarrollo del neonato, siendo los neonatos un grupo de 
riesgo que se ve afectado, es de gran importancia desarrollar estudios 
posteriores en ellos. 
Justificación Humana y Social: La depresión en el puerperio lleva 
consigo gran carga sobre la madre, la cual se sentirá incapaz de 
realizar su actividad de madre dentro de una sociedad. De allí la 
importancia de conocer las repercusiones en el lado humano y social 
de la puérpera.  Es importante conocer además en todo este contexto 
los factores asociados a depresión en el puerperio. Y su relación con el 
desarrollo del neonato. 
 
El estudio de este tema es importante porque la información servirá de 
base para mejorar y ampliar el conocimiento respecto al problema 
planteado; los resultados obtenidos nos apoyarán a profundizar en la 
implementación de  programas para prevenir la depresión durante la 
gestación y en el puerperio, los cuales podrían iniciar junto a los 
controles prenatales para lograr un abordaje integral. 
 



















2. MARCO CONCEPTUAL: 
2.1 PUERPERIO 
2.1.1 DEFINICIÓN DE PUERPERIO 
La palabra puerperio se deriva del latín puer, niño, y parus, dar a luz. En la 
actualidad se define al intervalo después del parto durante el cuales los cambios 
anatómicos y fisiológicos maternos inducidos por el embarazo regresan al estado 
basal antes de la gravidez. En consecuencia, su duración es poco precisa, pero se 
le considera de cuatro a seis semanas. A pesar de ser mucho menos complejo que 
el embarazo, el puerperio tiene una serie de cambios apreciables, algunos de los 
cuales son molestos o preocupantes para la nueva madre. Es importante señalar 
que en ocasiones aparecen complicaciones, alguna de las cuales llegan a ser 
graves. (1) 
El puerperio puede ser un momento de intensa ansiedad para muchas mujeres. 
Algunas de las cuales pueden sentir cierto desamparo después del parto, dado que 
ahora la atención se concentra en el lactante. (1) 
Entre los aspectos clínicos y fisiológicos del puerperio encontramos: 
Cambios uterinos: debido a la mayor demando de aporta de oxígeno y nutrientes 
en el embarazo, se produce un crecimiento y proliferación vascular en las paredes 
uterinas. Una vez culminado el parto, llega un proceso de involución de dichas 
estructuras. Cambios hialinos producen la oclusión de los grandes vasos más  
pequeños. El cérvix uterino y el segmento uterino inferior también sufren 
cambios, sobre todo durante el trabajo de parto, en el que se produce dilatación e 
incluso laceración de las paredes laterales de estos segmentos. Se espera que 
después de la primera semana postparto el cérvix recupere su diámetro y mejore 
su permeabilidad. Sin embargo, su morfología no vuelve a ser igual a la de una 
mujer nulípara, se evidencia una remodelación importante del epitelio cervical. 
(1) 
Uno de los cambios físicos más perceptibles, incluso en el puerperio inmediato, 
es l involución del cuerpo uterino. Se espera que inmediatamente después del 
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alumbramiento el fondo uterino se ubique a nivel del ombligo, en las 48 horas 
siguientes hay una regresión uterina de aproximadamente 1 cm diario, de manera 
que culminadas las primeras dos semanas posparto el fondo uterino ha 
descendido hasta el límite de la pelvis verdadera y regresa a su tamaño pre 
gestacional cuatro semanas después del parto. (1) 
Uno de los aspectos del posparto que se valora de manera rigurosa es la presencia 
de loquios. Estos representan el desprendimiento del tejido decidual, inicialmente 
constituidos por eritrocitos, decidua, células epiteliales y bacterias. 
A nivel endometrial se presenta una regeneración acelerada a partir de la capa 
basal de la decidua restante. La regeneración total del endometrio se logra en la 
tercera semana posterior al parto. 
Cuando el trabajo de parto culmina en parto cefalo-vaginal, la lesión de las 
paredes vaginales y los cambios morfología que se producen a nivel uterino dan 
lugar a una relajación vaginal significativa con una importante posibilidad de 
prolapso uterino, aquí radica la importancia de una atención del parto adecuada. 
(1) 
A nivel mamario se producen innumerables cambios morfológicos y fisiológicos 
que dan lugar a la formación de leche y que permiten la lactancia. Para este 
proceso son de suma importancia los cambios que se producen a nivel 
endocrinológico en los que participan la progesterona, estrógenos, lactógeno 
placentario, prolactina, cortisol o insulina. (1) 
Las molestias físicas que con mayor frecuencia refieren las madres son los dolor, 
la presencia de loquios, ingurgitación mamaria y edema vulvar. (2) 
Los cambios del estado de ánimo son frecuentes en el periodo postparto. Se han 
propuesto algunas posibilidades para su origen, entre ellas la presencia de 
decaimiento emocional, temores, molestias físicas del puerperio, fatiga por falta 
de sueño y un descanso adecuado, angustia por la capacidad de atención al recién 







2.2 DEPRESIÓN POSTPARTO 
2.2.1 DEFINICIÓN DE DEPRESIÓN POSTPARTO 
Depresión postparto es un trastorno mental incapacitante pero tratable que representa 
una de las complicaciones más comunes de la maternidad.(3) La depresión posparto 
se incluye en el manual Diagnóstico y Estadístico de los trastornos mentales de la 
asociación Psiquiátrica Americana, quinta edición (DSM-5) como un episodio 
depresivo mayor con inicio en el peri parto, si el inicio de los síntomas de estado de 
ánimo ocurre durante el embarazo o dentro de las 4 semanas posteriores al parto.(4) 
Sin embargo, la depresión que comienza después de 4 semanas después del parto o 
no cumple con los criterios completos para un episodio depresivo mayor puede 
todavía causar daño y requerir tratamiento. 
En la práctica clínica y en la investigación clínica, la depresión postparto (es decir la 
depresión puerperal) se define de forma variable como la depresión que ocurre 
dentro de 4 semanas después del parto, o 3 meses, 6 meses y hasta 12 meses después 
del parto.(5) 
2.2.2. EPIDEMIOLOGÍA Y ETIOLOGÍA DE DEPRESIÓN POSTPARTO 
Las depresiones son más frecuentes en el sexo femenino (2:1) y esto se debe a a 
transmisión genética, fisiológica, endocrina, y a las desventajas psicológicas del 
papel femenino en la sociedad.(6) Para explicar esta prevalencia se han propuesto 
una serie de razones considerando dentro de esta los efectos del parto y los diferentes 
factores estresantes psicosociales.(7) 
La prevalencia estimada de la depresión postparto oscila entre 6,5 y 12,9 % o más en 
países de bajos y medianos ingresos.(8) 
Especialmente en lo relativo a la etiología de los síntomas depresivos, se ha sugerido 
que el entorno psicosocial puede también participar en la expresión de los genes 
epigenéticos. Un estudio ha demostrado que el tipo de atención materna recibido 
durante el periodo posnatal en ratas da lugar a una modificación de la epigenética en 
la transcripción del factor de unión en la región promotora (NGFI-A) del gen que 
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codifica el receptor para los glucocorticoides (NR3C1). Estos resultados son 
especialmente relevantes para estudiar el papel que desempeña el cuidado durante el 
periodo postparto en la regulación del eje hipotálamo hipofisiario involucrado en el 
desarrollo del circuito emocional en un periodo crítico durante la infancia que se ha 
relacionado con el riesgo de sufrir depresiones en la edad adulta.(9) 
2.2.3. MANIFESTACIONES CLÍNICAS DE DEPRESIÓN POSTPARTO 
Los síntomas de la depresión postparto a menudo incluyen trastornos del sueño (más 
allá de lo asociado a el cuidado del bebé), ansiedad, irritabilidad, y una sensación de 
estar abrumado, así como una preocupación obsesiva con la salud y alimentación del 
bebé.(10) 
La rápida disminución en el nivel de las hormonas reproductivas después del parto 
probablemente contribuye al desarrollo de la depresión en mujeres susceptibles. 
Aunque la patogénesis específica de la depresión post parto es desconocida, ya que 
además de los cambios hormonales también contribuyen los factores genéticos y 
factores sociales como el bajo apoyo social, disfunción familiar, dificultad marital, la 
violencia que involucra a la pareja, el abuso previo y los eventos negativos.(10) 
El curso natural de la depresión postparto es variable, aunque puede resolverse 
espontáneamente dentro de las semanas posteriores a su aparición, aproximadamente 
el 20% de las mujeres con depresión posparto todavía tienen depresión más allá del 
primer año después del parto y el 13 % después de 2 años; aproximadamente el 40% 
de las mujeres sufrirán una recaída durante los embarazos subsiguientes o en otras 
ocasiones no relacionadas al embarazo.(11) La depresión postparto resulta en 
sufrimiento materno y disminuye el funcionamiento además de estar relacionada con 
un aumento de riesgo de conflictos matrimoniales y un deterioro del apego del 
lactante, así como un mayor riesgo de deterioro emocional, social y cognitivo en el 
niño y en casos raros de suicidio o infanticidio.(12) 
2.2.4. DIAGNÓSTICO DE DEPRESIÓN POSTPARTO 
El mejor método para diagnosticar la depresión posparto sigue siendo controvertido. 
La aplicación de la escala de Depresión postnatal de Edimburgo (EPDS) de 10 items 
es recomendado por el colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos y la academia 
Americana de Pediatría como un método para identificar la posible depresión 
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posparto.(13) La agencia para la investigación y calidad de la salud de los Estados 
Unidos sugiere realizar un test seriado, comenzando con el uso de una herramienta 
detección sensible que consta de dos preguntas relacionadas a sentimientos de 
depresión o desesperanza y de falta de interés o placer en las actividades. Luego el 
uso de un segundo instrumento más específico como la Escala para depresión 
postnatal de Edimburgo para las mujeres que den respuesta positiva a cualquiera de 
las preguntas de cribado, puede ser una estrategia razonable para reducir tanto los 
resultados falsos positivos como falsos negativos.(14) El Instituto Nacional del Reino 
Unido para la excelencia en Salud y Atención recomienda que todas las mujeres en el 
periodo postparto tengan estas mismas dos preguntas que muestran consistentemente 
una alta sensibilidad agrupada (0.95; intervalo de confianza del 95% (IC) 0,88 A 
0,99) en un rango de escenarios pocas mujeres responden “no” a ambas preguntas 
están deprimidas.(15) Una respuesta positiva a cualquiera de la dos interrogantes 
puede ser seguida del uso de la Escala de depresión posparto de Edinburgo o del 
cuestionario sobre la salud del paciente -9 (PHQ 9). Las conclusiones positivas de los 
cuestionarios de cribado deben conducir a una entrevista clínica exhaustiva para 
determinar un diagnóstico. 
2.2.5. EVALUACIÓN DE DEPRESIÓN POSTPARTO 
La herramienta de detección validada más utilizada para la Depresión Postparto es la 
Escala de Depresión Postnatal de Edimburgo, la cual cuenta con 10 preguntas, 
incluyendo una pregunta sobre ideación suicida. Cada pregunta se califica en una 
escala de cero a tres según el aumento de la gravedad del síntoma. En las mujeres sin 
antecedentes de depresión mayor postparto, una puntuación por encima de 12 tiene 
una sensibilidad del 86% y una especificidad del 78% para la depresión mayor 
postparto.(16) 
2.2.6. PREVENCIÓN DE DEPRESIÓN POSTPARTO 
Las mujeres que tienen depresión no tratada durante el embarazo tienen un riesgo de 
depresión posparto que es más de siete veces mayor que las mujeres que no tienen 
síntomas de depresión prenatal; Por lo tanto, el tratamiento de la depresión prenatal 
es importante para la prevención de la depresión posparto. En un pequeño estudio 
observacional en el que participaron 78 mujeres que recibieron un diagnóstico de 
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depresión en el primer trimestre del embarazo, la depresión posparto no se desarrolló 
en ninguna de las mujeres La depresión se trató con psicoterapia o farmacoterapia, en 
comparación con el 92% de las mujeres con depresión no tratada, se recomienda 
nutrición saludable, ejercicio regular y sueño adecuado, aunque la evidencia para 
reducir el riesgo de depresión postparto en base a estos factores es limitada.(17) 
2.2.7. TRATAMIENTO DE DEPRESIÓN POSTPARTO 
2.2.7.1. TRATAMIENTO PSICOLÓGICO 
Las opciones apropiadas para el tratamiento de la depresión posparto varían de 
acuerdo con la gravedad de los síntomas de la mujer y su estado funcional, 
incluyendo su capacidad para cuidar y relacionarse con el recién nacido. Los 
síntomas leves o moderados pueden ser manejados dentro del marco de atención 
primaria, pero la derivación psiquiátrica se justifica cuando los síntomas no 
responden al tratamiento inicial y se indica urgentemente en casos de enfermedad 
grave, especialmente cuando los pensamientos de daño a sí mismo o a otros, o 
cuando presenta manía o psicosis.(15) Las barreras para el cuidado de la depresión 
posparto incluyen el desconocimiento de la enfermedad, la vergüenza, el estigma y 
problemas prácticos como finanzas, transporte y cuidado infantil, así como un 
cuidado especializado limitado. Las estrategias que se han propuesto para mejorar la 
adopción De la atención incluyen la colocación de los servicios de salud mental en 
los servicios de atención primaria u obstétrica, la capacitación de los proveedores y 
los programas de atención colaborativa.(18) 
Para las mujeres con síntomas leves, se consideran intervenciones de primera línea 
intervenciones psicosociales que mejoran el apoyo, como el apoyo de compañeros y 
el asesoramiento no dirigido por profesionales de la salud capacitados (por ejemplo, 
en grupos de apoyo o por enfermeras en visitas domiciliarias) Análisis de cinco 
ensayos demostraron que las mujeres que recibían tratamiento con intervenciones 
psicosociales tenían menos probabilidades de permanecer deprimidas al año después 
del parto que las mujeres que recibieron atención primaria estándar después del parto 
por un visitante sanitario, una enfermera de salud pública o un profesional de 
atención primaria.(18) Para las mujeres con enfermedad moderada y para aquellas 
con enfermedad leve que no responde solo a las intervenciones psicosociales, se 
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recomienda la psicoterapia formal que aborda los retos de la transición a la 
paternidad. La mayoría de las investigaciones se enfocan en psicoterapias 
estructuradas y limitadas en el tiempo (es decir, terapia cognitivo-conductual y 
terapia interpersonal) que pueden ser entregadas en forma individual o en grupo 
durante un período de 12 a 16 semanas. La terapia cognitivo-conductual se enfoca en 
cambiar patrones de pensamiento inadaptados, comportamientos, o ambos, para 
efectuar un cambio positivo en el estado emocional. La terapia interpersonal 
relaciona el estado de ánimo con las relaciones interpersonales y los eventos de la 
vida y, por lo tanto, se centra en mejorar las relaciones interpersonales para ayudar 
con la transición a la paternidad.  
2.2.7.2. TERAPIA FARMACOLÓGICA 
Se recomienda la medicación antidepresiva cuando los síntomas de la depresión 
posparto no resuelven con el tratamiento psicológico solo, cuando los síntomas son 
severos y requieren un tratamiento rápido, o cuando la medicación antidepresiva es la 
preferida por el paciente.(15) 
Una revisión sistemática Cochrane de seis ensayos donde evaluaron el uso de 
antidepresivos para la depresión posparto incluyó tres ensayos aleatorios que 
compararon la respuesta a la depresión y las tasas de remisión entre las mujeres 
asignadas a recibir inhibidores selectivos de la re captación de serotonina (SIRS) con 
las mujeres asignadas a un grupo placebo. Las tasas de respuesta (52,2% vs. 36,5%, 
1,43; IC del 95%: 1,03 a 2,03) y las tasas de remisión (46,0% vs. 25,7%; Mayor en el 
grupo de SIRS.(19) Faltan estudios de depresión posparto que comparen el efecto de 
una combinación de terapia farmacológica y psicoterapia con el tratamiento 
farmacológico solo. En poblaciones no postparto, hay evidencia de beneficio de la 
terapia combinada. 
La mayoría de los ISRS pasan a la leche materna a una dosis que es menos del 10% 
de la dosis materna, y los fármacos de esta clase generalmente se consideran 
compatibles con la lactancia materna de lactantes sanos a término. Sin embargo, los 
clínicos deben apoyar a las mujeres en la opción de no amamantar cuando las 
dificultades en el proceso de amamantamiento o la falta de sueño están perpetuando 
síntomas depresivos. A pesar de una cierta variabilidad entre los ISRS en cuanto a su 
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paso a la leche materna, el cambio de la medicación antidepresiva debido a la 
lactancia generalmente no se recomienda para las mujeres que habían estado 
recibiendo tratamiento efectivo con un agente dado, debido al riesgo de una recaída 
de depresión. En la depresión postparto de inicio reciente, la sertralina se recomienda 
a menudo como terapia de primera línea porque pasa mínimamente a través de la 
leche materna.(20) 
Los inhibidores de la re captación de seroproteína de serotonina (IRSN) o 
mirtazapina se utilizan comúnmente cuando los ISRS son ineficaces o cuando una 
mujer ha tenido previamente una respuesta positiva a estos agentes ya que los datos 
disponibles también sugieren un paso mínimo a la leche materna. Los datos sobre la 
seguridad de estos agentes siguen siendo limitados.(21) 
Los inhibidores de la monoaminooxidasa rara vez se utilizan debido a sus posibles 
efectos adversos; Su seguridad con respecto a la lactancia materna es también 
desconocida. Los agentes tricíclicos generalmente se evitan durante la lactancia, 
dado su posible paso a la leche materna (a diferencia de los agentes preferidos antes 
mencionados), así como otras preocupaciones (por ejemplo, riesgo cardíaco); 
Además, se han reportado casos de depresión respiratoria infantil, succión pobre, 
hipotonía y vómitos 
2.2.7.3. OTROS POSIBLES TRATAMIENTOS 
Debido a que se cree que la fluctuación en los niveles hormonales desencadena la 
depresión posparto en algunas mujeres, se han estudiado las intervenciones 
hormonales en la prevención y el tratamiento. Los resultados de un pequeño ensayo 
sugirieron que la terapia trans dérmica de estrógenos puede reducir los síntomas de la 
depresión posparto, pero se necesita más estudio. En otros ensayos, el uso de 
progesterona sintética aumentó el riesgo de depresión posparto.  Un pequeño ensayo 
aleatorizado en el que participaron 14 pacientes con depresión posparto que se 
sometieron a estimulación magnética trans craneal repetitiva, un tratamiento focal de 
estimulación cerebral, mostró mayores reducciones en los síntomas depresivos (22), 
pero este hallazgo requiere confirmación de otros ensayos. Se han utilizado opciones 
de tratamiento de medicina complementaria y alternativa, como los ácidos grasos 
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omega-3, folato, S-adenosilmetionina, hierba de San Juan, terapia de luz brillante, 
ejercicio, masaje y acupuntura, pero existen pocas pruebas de su eficacia.(23) 
 
 
2.3 DISFUNCIÓN FAMILIAR 
2.3.1. DEFINICIÓN DE DISFUNCIÓN FAMILIAR 
Es aquella condición por la cual la familia tiene límites intergeneracionales borrosos, 
falta de actitud negociadora, poca atención a los sentimientos y opiniones de los 
demás, límites familiares imprecisos, pautas de interacciones fijas y rígidas y las 
funciones de los miembros no están claras ni limitadas.  
2.3.2. VALORACIÓN DE DISFUNCIÓN FAMILIAR 
Para la presente investigación esta variable se categorizará por medio del test de 
APGAR familiar, el cual es un instrumento de origen reciente, habiendo sido 
diseñado en 1978 por el doctor Gabriel Smilkstein (Universidad de Washington), 
quien basándose en su experiencia como Médico de Familia propuso la aplicación de 
este test como un instrumento para los equipos de Atención Primaria, en su 
aproximación al análisis de la función familiar. Este test se basa en la premisa de que 
los miembros de la familia perciben el funcionamiento de la familia y pueden 
manifestar el grado de satisfacción con el cumplimiento de sus parámetros básicos., 
abordando las siguientes características familiares: Adaptación, participación, 
gradiente de crecimiento, afecto y resolución. A través de 5 preguntas; cada 
respuesta tiene un puntaje entre 0 y 4 puntos; por lo que el puntaje oscila de 0 a 20 
puntos (24,25). Se definirá disfunción familiar cuando el puntaje es menor a 18 y sin 
disfunción familiar cuando el puntaje sea de 18 a 20 (26).  
Validación: El análisis factorial de la validación española reveló la existencia de un 
único factor en la escala integrado por los 5 ítems. El índice de Kaiser-Mayer- Olkin 
fue de 0.82 y el test de esfericidad de Bartlett de 1,315.2 (p<0.000050). Sánchez-
Sosa, Villarreal-González y Musitu (2010). 
2.4. EDAD MATERNA AL MOMENTO DEL PARTO 
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Edad cronológica en años cumplidos por la madre al momento del parto, pudiendo 
clasificarla dentro de los siguientes intervalos:  
- Menos de quince años. 
- Entre quince y veinte años. 
- Entre 20 y 35 años.  
- Más de 35 años. 
2.5. EDAD GESTACIONAL 
Semanas de vida intrauterina cumplidas al momento del parto. De lo cual se 
concluye: Recién nacido pre término (RNPT): Menos de 37 semanas de gestación al 
momento del parto. Recién nacido a término (RNT): 38 a 40 semanas de gestación al 
momento del parto. Recién nacido post término (RN Post término): más de 40 
semanas de gestación al momento del parto. 
2.6. PARIDAD 
Número de partos previos a la gestación actual que incluye al número total de recién 
nacidos a término, pre término, abortos y número de hijos vivos actualmente. 
 
3. ANÁLISIS DE ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS 
 
Autores: Vásquez Plasencia Giuvelly Analy 
Título: Disfuncionalidad y violencia familiar como factores de riesgo de depresión 
puerperal, hospital regional de Cajamarca, Perú 2014. 
Cita: Vásquez GA. Disfuncionalidad Y violencia familiar como factores de riesgo de 
depresión puerperal, Hospital Regional De Cajamarca, Perú 2014.. Revista postgrado 
de la universidad César Vallejo 2015; 3(1): 67-74. 
Resumen: “Se evaluó si la disfuncionalidad familiar (DF) y la violencia familiar 
(VF) son factores de riesgo para depresión puerperal (DP) en el Hospital Regional de 
Cajamarca, 2014, mediante diseño de casos y controles, en 144 puérperas (48 casos y 
96 controles). La frecuencia de VF con DP, fue 47.8% y sin DP fue 18.8%, OR=3.7, 
IC 95% de 1.7 a 7.9 (p=0.01). La frecuencia de DF y DP, fue 72.9%, y sin depresión, 
fue 25.0%, OR=8.1, IC 95% de 3.7 a 17.7 (p=0.000). La frecuencia de la DF y VF 
con depresión fue 39.5% y sin depresión fue 10.4%, OR=5.6, IC 95% de 2.3 a 13.5 
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(p=0.00).La VF y la DF y su combinación se relacionan y se comportan como 




Autores: Zuleima Cogollo Milanés, Yenifer Romero Brieva, Marianella Morales 
García, Jeniffer Vanegas Nuñez, Vanessa López Escobar, Dayana Guazo Meza 
Título: Factores asociados a síntomas depresivos con importancia clínica en el 
posparto en adolescentes de Cartagena (Colombia) 2012. 
Cita: Romero Brieva Y, Morales García M, Cogollo Milanés Z, Vanegas Nuñez J, 
López Escobar V, Guazo Meza D, Factores asociados a síntomas depresivos con 
importancia clínica en el posparto en adolescentes de Cartagena (Colombia).  
Resumen: “Objetivo: Establecer los factores asociados a síntomas depresivos con 
importancia clínica (SDIC) en el posparto en adolescentes de Cartagena (Colombia). 
Método: Se realizó un estudio analítico observacional transversal, con una muestra 
de puérperas adolescentes, con edades entre 10 y 19 años, captadas durante la cita de 
control a los siete días del posparto en los centros de atención primaria de Cartagena 
durante 2012. La información fue recolectada con la Escala de Depresión Postparto 
de Edinburgh, la escala de Duke para apoyo social y el cuestionario de APGAR para 
funcionalidad familiar. Resultados: Participaron en el estudio 460 adolescentes; la 
edad media fue 16,6 años (DE=2,1); 49,6 % (228) de las adolescentes presentaron 
SDIC; el 44,3 % (204) presentó bajo apoyo social y el 67,2 % (309) tenía familias 
disfuncionales. Los SDIC se asociaron a bajo apoyo social (OR =2,4; IC 95 % 1,4-
4,7), bajo apoyo afectivo (OR=2,0; IC 95 % 1,1-3,8) y bajo apoyo confidencial 
(OR=2,1; IC 95 % 1,2-3,8). Conclusión: La presentación de síntomas depresivos con 
importancia clínica en el posparto adolescente se asocia a bajo apoyo social, bajo 
apoyo social afectivo y bajo apoyo social confidencial.” 
 
 
Autores: Cynthia Inés Paolini; Alicia Juana Oiberman; Silvia Balzano. 
Título: Factores psicosociales asociados a un alto, medio y bajo riesgo de síntomas 
depresivos en el posparto inmediato Buenos Aires Argentina 2012 
64 
 
Cita: Paolini CI, Oiberman AJ, Balzano S. Factores psicosociales asociados a un alto, 
medio y bajo riesgo de síntomas depresivos en el posparto inmediato. Rev. Bras. 
Saude Mater. Infant. 2012  Mar;  12( 1 ): 65-73.  
Resumen: “OBJETIVOS: evaluar factores psicosociales asociados a síntomas 
depresivos en el posparto inmediato.   MÉTODOS: 45 mujeres puérperas de un 
hospital público de Buenos Aires, Argentina, fueron entrevistadas entre el 1er y el 
3er día posparto, de marzo-diciembre 2010. La Escala de Depresión Posnatal de 
Edimburgo (EPDS) fue administrada para evaluar síntomas depresivos. La entrevista 
psicológica perinatal (EPP) fue administrada para detectar variables psicosociales. A 
partir de los resultados obtenidos en la EPDS, se separó la muestra en tres grupos con 
diferentes grados de riesgo de sintomatología depresiva: "negativas o de bajo riesgo", 
"positivas de riesgo medio" y "positivas de alto riesgo". Los puntajes de corte 
utilizados fueron 9 y 19. RESULTADOS: se encontraron diferencias significativas 
entre los tres grupos con violencia familiar, migración, historia previa de depresión, 
presencia de síntomas depresivos durante el embarazo y mayor cantidad de 
estresores. CONCLUSIONES: el establecimiento de los dos puntajes de corte en la 
EPDS permite una detección temprana de las mujeres que presentan síntomas 
depresivos. Se sugiere la utilidad del puntaje de corte de 19 para la detección 
temprana de mujeres con mayor riesgo de desarrollar depresión posparto.” 
 
Autores: Stephanie Bustos Rementería, Nataly Jiménez Ponce. 
Título: Factores de riesgo asociados a la depresión post parto, en mujeres que asisten 
a centros de atencion primaria en la ciudad de Arica – Chile. 2013. 
Cita:   Rementería SB, Ponce NJ. Factores de riesgo asociados a la depresión post 
parto, en mujeres que asisten a centros de atención primaria en la ciudad de Arica - 
Chile 2013. Revista de psiquiatría y salud mental Chile 2013; XXX(1):  
Resumen: “El propósito de este estudio fue investigar los factores de riesgo 
asociados a la Depresión Post Parto en puérperas inscritas en Centros de Atención 
Primaria de la ciudad de Arica. Este estudio corresponde a un diseño no experimental 
correlacional ex post-facto. Los Instrumentos utilizados fueron: Edinburgh que mide 
síntomas depresivos, Cuestionario de Satisfacción con la Pareja y una encuesta para 
recabar antecedentes Sociodemográficos y Anamnésicos. Los resultados indicaron 
que las variables asociadas de manera estadísticamente significativa con la Depresión 
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Post-Parto guardan relación con factores Anamnésicos, específicamente con el deseo 
del embarazo, diagnóstico previo de depresión, intento de aborto del hijo recién 
nacido y método utilizado para la nutrición. A diferencia de otras investigaciones no 
resultaron significativos los antecedentes Sociodemográficos y la Satisfacción con la 
Pareja. Finalmente, los resultados permiten establecer que existen factores de riesgo 
relacionados con la historia personal de las madres que inciden en el surgimiento de 
la Depresión Post Parto. Esto da cuenta de la importancia de desarrollar actividades 
que permitan un seguimiento eficaz y estrategias de prevención de trastornos 
depresivos asociados a la maternidad.” 
 
Autores: Manuel Gutiérrez Calvo, Orlando Espino, David L. Palenzuela, Alejandro 
Jiménez Sosa. 
Título: Funcionalidad familiar y redes de apoyo social en la depresión postparto en el 
hospital obrero Cochabamba 2011 
Cita: Vargas R. Funcionalidad familiar y redes de apoyo social en la depresión 
postparto en el Hospital Obrero Nro. 2 CNS CBBA 2011. Rev. Cochab. Med. Fam. 
1(1). 
Resumen: “Introducción: La depresión postparto ha sido definida como "la presencia 
de todo trastorno depresivo, sin síntomas psicóticos, que se manifiesta durante el 
primer año postparto", es en general no auto limitada. Objetivo: Determinar las 
características de la funcionalidad familiar y redes de apoyo social en las pacientes 
que cursan con depresión postparto en el servicio de GOB H.O. Nro. 2 durante el año 
2005. Metodología: Institucional, Transversal, Descriptivo. Se realizó el cuestionario 
Escala de Edimburgo, APGAR familiar, estudio de la red social Blake y Mc Kay. 
Resultados: Las pacientes puérperas con depresión fueron 14%. El tamaño de la red 
social correspondió́ al de la red social buena 57% y 29% de red escasa, 14% red 
social buena en las puérperas con depresión. En el 50% su funcionalidad familiar es 
moderada con un 29% y un 21% con funcionalidad familiar buena. El grupo de las 
puérperas que presentaron depresión está constituida en 60% por una red media, un 
7% dispone de una red escasa estando el 33% constituida por una red elevada. 
Conclusión: El mayor porcentaje contaba con una pareja, Según la edad el mayor 
porcentaje de las mismas se encontraba entre 18 y 25 años, un gran porcentaje con 
funcionalidad moderada y una tercera parte constituida por una red social escasa. La 
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relación entre depresión y funcionalidad familiar mostró diferencias significativas, 




Autores: José Urdaneta M, Ana Rivera S, José García I, Mery Guerra V, Nasser 
Baabel Z., Alfi Contreras B.  
Título: Factores de riesgo de depresión posparto en puérperas venezolanas valoradas 
por medio de la escala de Edimburgo 2011. 
Cita:   Urdaneta J, Rivera A, García J, Guerra M, Baabel N, Contreras B. Factores 
de riesgo de depresión posparto en puérperas venezolanas valoradas por medio de 
la escala de Edimburgo Rev Chil Obstet Ginecol 2011; 77(2): 102-112. 
Resumen: “Antecedentes: La depresión posparto (DPP) es un importante trastorno de 
la salud mental en la mujer, al cual se le han atribuido variados factores de riesgo 
para su presentación. Objetivo: Se propuso determinar los factores de riesgos para 
DPP en puérperas atendidas en la Maternidad “Dr. Armando Castillo Plaza” del 
Hospital Universitario de Maracaibo, Venezuela. Método: Se realizó una 
investigación descriptiva con diseño no experimental, mediante una muestra de 100 
puérperas, evaluadas por la Escala de Depresión Postparto de Edimburgo (EDPS). 
Resultados: Hubo una prevalencia del test positivo del 91%, con una prevalencia de 
DPP confirmada mediante el DSM-IV del 22%. De las características evaluadas solo 
los trastornos médicos durante el embarazo, la enfermedad del neonato, no contar 
con el apoyo de su pareja, presentar antecedentes de depresión o melancolía o tener 
un nivel educativo primario o inferior, mostraron una asociación significativa con el 
desarrollo de DPP. El nacimiento mediante cesárea y no contar con el apoyo familiar 
presentaron una asociación significativa con el riesgo de DPP; mientras que el parto 
vaginal o haber alcanzado un nivel educativo superior a la primaria mostraron tener 
un efecto protector. Conclusión: Existe una alta prevalencia de DPP, con diversos 







4.1. General  
 
 Evaluar si la disfunción familiar es un factor de riesgo para depresión en el 




 Determinar la frecuencia de disfunción familiar en pacientes con depresión en 
el puerperio inmediato en el Hospital Regional Honorio Delgado de 
Arequipa. 
 Determinar la frecuencia de disfunción familiar en pacientes sin depresión en 
el puerperio inmediato en el Hospital Regional Honorio Delgado de 
Arequipa. 
 Determinar la frecuencia de pacientes con depresión en el puerperio 
inmediato según los grados de disfunción familiar en el Hospital Regional 
Honorio Delgado de Arequipa. 
 
5. Hipótesis 
H0: La disfunción familiar no es un factor de riesgo para depresión en el 
puerperio inmediato en el Hospital Regional Honorio Delgado de Arequipa. 
 
H1: La disfunción familiar es factor de riesgo para depresión en el puerperio 




III. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL 
1. Técnicas, instrumentos y materiales de verificación 
1.1 Técnica: Entrevista 
1.1.1 Característica y descripción de la técnica 
La técnica será la entrevista personal para la aplicación de la Escala de Edimburgo, el 
test de APGAR Familiar y la ficha de recolección de datos. 
1.2. Diseño investigativo 
1.2.1 Diseño de estudio: Este estudio corresponde a un estudio analítico, 
observacional, prospectivo de casos y controles.   






NR: No rabdomizacion  
G1: Puérperas con depresión  
G2: Puérperas sin depresión 





















No Depresión en 
el Puerperio 
Inmediato  
Disfunción Familiar  
Sin Disfunción Familiar  
Disfunción Familiar  




a) Instrumento documental: 
1.- Ficha de recolección de datos 
2.- Escala de Edimburgo para depresión postparto 
     3.- Test APGAR familiar 
b) Instrumento Mecánico 
   - Computadora 
   - Impresora  
   - Fotocopiadora  
 c) Forma de validación del Instrumento: Se realizará una prueba piloto dirigido a 
la aplicación del instrumento a diez pacientes en el Hospital Regional Honorio 
Delgado con la finalidad de aplicar medidas correctivas al instrumento de 
recolección de datos. 
1.4. Materiales 
- Artículos de escritorio 
- Fichas de cuestionario 




2. CAMPO DE VERIFICACIÓN 
2.1. Ubicación espacial 
Región    :   Arequipa              
Provincia:   Arequipa               
Distrito   :   Cercado 
Hospital : Regional Honorio Delgado Espinoza. Que cuenta con múltiples 
ambientes constituidos por hospitalización, consultorios, salas de espera, 
dirección, laboratorio, enfermería, entre otros, los cuales se encuentran 
debidamente equipados para poder brindar servicios de salud. 
2.2. Ubicación temporal  




2.3. Unidades de estudio 
Pacientes en puerperio inmediato atendidas en el hospital Regional Honorio 
Delgado de Arequipa. 
 
2.3.1 Población 
2.3.1.1 Población Diana: El presente estudio tendrá como población diana al 
total de puérperas atendidas en el departamento de Ginecología y Obstetricia del 
Hospital General de Arequipa durante el periodo Enero-Febrero 2017 
2.3.1.1 Población de estudio: Es aquella parte de la población diana que cumplen 
con los siguientes criterios de selección según los cuales se distribuirán en 2 
grupos. 
2.3.1.1.1 Criterios de selección 
Criterios de inclusión (Casos) 
- Puérpera con depresión en el puerperio inmediato 
- Puérpera con edades entre 20 a 35 años 
- Puérpera con gestación única 
- Puérpera que brinde la información necesaria para poder identificar las 
variables de interés.  
Criterios de inclusión (Controles) 
- Puérpera sin depresión en el puerperio inmediato. 
- Puérpera con edades entre 20 a 35 años 
- Puérpera con gestación única 
- Puérpera que brinde la información necesaria para poder identificar las 
variables de interés. 
Criterios de exclusión: 
- Puérpera que se encuentre con tratamiento para la depresión 
- Puérpera que haya sufrido la pérdida de un familiar directo o cercano en las 
últimas 4 semanas antes de la encuesta. 
- Puérpera sin control prenatal 
- Puérpera con óbito fetal 





Para la determinación del tamaño de muestra se utilizaría la fórmula estadística para 
2 grupos de estudio: 
          (Z α/2 + Z β) 2 P (1 – P) (r + 1) 
n =  
                               d2r 
Dónde: 
             p2 + r p1  
P =                            = promedio ponderado de p1 y p2  
                 1 + r 
p1= Proporción de casos que presentan disfunción familiar. 
p2= Proporción de controles que presentan disfunción familiar. 
r= Razón de números de controles por caso. 
n= Número de casos 
d=Valor nulo de las diferencias en proporciones =p1-p2 
Z α/2 = 1,96 para α = 0.05  
Z β = 0,84 para β = 0.20 
P1 = 0.65                      P2 = 0.35                     R: 1 
Pérez M., et al en Colombia en el 2013 encontraron que la frecuencia de disfunción 
familiar en el grupo con depresión puerperal fue de 65% mientras el grupo sin 
depresión puerperal fue de 35 %. 
Remplazando los valores se tiene: N=45 
 
CASOS: (Puérperas con depresión)          = 45 





2.3.3 TIPO DE MUESTREO:  
El muestro es probabilístico porque utiliza fórmula. 
 
3. ESTRATEGIA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
La estrategia de recolecciones la entrevista a las pacientes en puerperio 
inmediato. 
3.2. ORGANIZACIÓN 
a) Ingresarán al estudio todas aquellas puérperas atendidas en el Departamento de 
Ginecología y Obstetricia del Hospital Honorio Delgado de Arequipa durante el 
periodo Enero – Febrero 2017 y que cumplan con los criterios de selección.  
b) Se solicitará autorización al Director del Hospital para aplicar la presente 
investigación.  
c)  Se entrevistará a la puérpera para definir su condición de caso o control 
aplicando la Escala de Edimburgo (Anexo 1), a través del muestreo aleatorio 
simple.  
d) Se aplicará luego el Test de APGAR familiar para precisar el grado de 
disfunción familiar de las puérperas (Anexo 2).  
e) Se recogerán datos pertinentes correspondientes a las variables en estudio, las 
cuales se incorporarán en la hoja de registro de datos (Anexo 3).  
f) Se continuará con el llenado de la hoja de recolección de datos hasta completar 
el 100% de la población de estudio.  
g) Se recogerá la información de todas las hojas de recolección de datos con la 
finalidad de elaborar la base de datos y proceder a realizar el análisis respectivo. 
h)  Se realizará la elaboración del informe de la tesis. 
3.3. RECURSOS 
3.2.1 Recursos Humanos:   
- Investigador: Rossmery Karen Chaparro Quispe 
- Asesor de proyecto: Médico Gíneco-Obstetra John Turpo Prieto 
3.2.2 Recursos Físicos: 
- Disponibilidad de infraestructura 
- Disponibilidad de ambientes 
3.2.3 Recursos Económicos: 
La investigación será autofinanciada por el autor de la misma en su totalidad. 
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4. CONSIDERACIONES ÉTICAS: 
La presente investigación se realizará sobre la base de la entrevista de las puérperas 
durante su estancia en Hospitalización. Se solicitará la autorización del comité de 
ética del Hospital Regional Honorio Delgado de Arequipa y de la Universidad 
Católica de Santa María. No requerirá consentimiento informado específico y se 
mantendrá plena confidencialidad del paciente a través del estudio; tomando en 
cuenta la Declaración de Helsinki II (Numerales: 11, 12, 14, 15,22 y 23) (33) y la 
Ley General de Salud (D.S. 017-2006-SA y D.S. 006-2007-SA) (34) 
5. ESTRATEGIAS PARA MANEJO DE RESULTADOS 
El registro de datos que estarán consignados en las correspondientes hojas de 
recolección serán procesados utilizando el paquete estadístico SPSS 23, los 
que luego serán presentados en cuadros de entrada simple y doble, así como 
en gráficos de relevancia. 
5.1 Estadística Descriptiva 
Se emplearán medidas de frecuencias para las variables cualitativas y 
medidas de tendencia central y de dispersión: media y desviación estándar 
para las variables cuantitativas. 
5.2 Estadística Analítica 
Se aplicará el test de Chi cuadrado para establecer la relación entre las 
variables cualitativas. La asociación será considerada significativa si la 
posibilidad de equivocarse es menor al 5% (p < 0.05). En caso de variables 
cuantitativas se aplicará prueba de T de student. 
5.3 Estadígrafo de estudio: 
Dado que el estudio evalúa asociación a través de un diseño de casos y 
controles entre las variables cualitativas se calculará el Odds ratio (OR) para 
la disfunción familiar en relación a depresión en el puerperio inmediato. Se 
procederá al cálculo del intervalo de confianza al 95%. 
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Elección del tema X           
Búsqueda de antecedentes  X X X        
Diseño del proyecto    X        
Aprobación del proyecto     X       
Ejecución del proyecto y 
Recolección de datos 
     X X X X   
Procesamiento de datos          X  
Análisis e interpretación de 
resultados 
         X  
Presentación del informe final 
del proyecto 
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ANEXO Nº 1 
 
CUESTIONARIO SOBRE DEPRESIÓN POSTNATAL EDIMBURGO (EPDS) 
Queremos saber cómo Ud. Se siente al tener un bebé recientemente. Por favor, 
marque con “X” la respuesta que más se acerque a cómo se ha sentido en los últimos 
7 días, no solamente como se sienta hoy. 
1.- He sido capaz de reírme y ver el lado bueno de las cosas  
a. Tanto como siempre 
b. No tanto ahora 
c. Mucho menos 
d. No, no he podido 
2.- He mirado el futuro con placer  
a.  Tanto como siempre 
b.  Algo menos de lo que solía hacer  
c.  Definitivamente menos 
d.  No, nada 
3. Me he culpado sin necesidad cuando las cosas no salían bien  
a. Sí, la mayoría de las veces 
b. Sí, algunas veces 
c. No muy a menudo 
d. No, nunca 
4. He estado nerviosa y preocupada sin motivo 
a. No, para nada 
b. Casi nada 
c. Sí, a veces  
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d. Sí, a menudo 
5. He sentido miedo y pánico sin motivo alguno  
a. Sí, bastante 
b. Sí, a veces 
c. No, no mucho 
d. No, nada 
6. Las cosas me han estado agobiando o abrumando 
a. Sí, la mayor parte de las veces  
b. Sí, a veces 
c. No, casi nunca 
d. No, nada 
7. Me he sentido tan infeliz que he tenido dificultad para dormir  
a. Sí, la mayoría de las veces 
b. Sí, a veces 
c. No muy a menudo 
d. No, nada 
8.  Me he sentido triste o desgraciada 
a. Sí, casi siempre 
b. Sí, bastante a menudo  
c. No muy a menudo  
d. No, nada 
9. He sido tan infeliz que he estado llorando 
a. Sí, casi siempre 
b. Sí, bastante a menudo 
c. Sólo en ocasiones 
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d. No, nunca 
10. He pensado en hacerme daño a mí misma 
a. Sí, bastante a menudo  
b. A veces  
c. Casi nunca  
d. No, nunca  
 
PAUTAS PARA LA EVALUACIÓN: 
A las categorías de las respuestas se les dan puntos de 0, 1, 2 y 3 según el aumento de 
la gravedad del síntoma. Los puntos para las preguntas 3, 5, 6, 7, 8, 9, 10 se anotan 
en orden inverso (por ejemplo, 3, 2, 1, 0).Se suman todos los puntos para dar la 
puntuación total. Una puntuación de 10+ muestra la probabilidad de una depresión, 
pero no su gravedad. Cualquier número que se escoja que no sea el “0” para la 
pregunta número 10, significa que es necesario hacer evaluaciones adicionales 
inmediatamente. La puntuación de la EPDS está diseñada para asistir al juicio 
clínico, no para reemplazarlo. Se les harán evaluaciones adicionales a las mujeres 
















ANEXO Nº 02 
ESCALA DE FUNCIONALIDAD FAMILIAR 
Nombre: Family APGAR 
Autor: Smilkstein, Ashworth y Montano (1982).   
Adaptación: Bellon, Luna y Lardelli (1996). Escala de Funcionamiento Familiar.  
Nº de ítems: 5 







Estás satisfecha con la 
ayuda que recibes de tu 
familia cuando tienes algún 
problema y/o necesidad 
     
Conversan entre ustedes 
los problemas que ocurren 
en la casa 
     
Te satisface cómo tu 
familia acepta y apoya tus 
deseos de emprender 
nuevas actividades o 
decisiones importantes 
     
Sientes que tu familia 
expresa afecto y responde a 
tus emociones como cólera, 
tristeza, amor. 
     
Estás satisfecha cómo 
compartes con tu familia el 
tiempo para estar juntos, 
los espacios de la casa y el 
dinero 




Cada una de las respuestas tiene puntaje que va entre los 0 y 4 puntos, de acuerdo a 
la siguiente calificación: 
0: Nunca     1: Casi nunca   2: Algunas veces   3: Casi siempre  4: Siempre 
FUNCIÓN PUNTAJE 
Buena función familiar 18 a 20 puntos  
Disfunción familiar leve 14 a 17 puntos 
Disfunción familiar moderada 10 a 13 puntos 


























ANEXO Nº 03 
FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
“Disfunción familiar como factor de riesgo para depresión en el 
puerperio inmediato en el Hospital Honorio Delgado de Arequipa” 
2. DATOS GENERALES: 
2.1 Edad _______ años 
2.2 Procedencia: Urbano(   )    Rural  (  ) 
2.3  ¿Ud. Es soltera?  Si (  )    No(  ) 
Si es sí, ¿tiene apoyo económico del padre del niño¿  Si (  )  No (  ) 
2.4 Edad gestacional:  ______ semanas 
2.5 ¿Tuvo controles prenatales?  Si (  )  No (  ) 
2.6 Fecha de parto: _______    ¿Nació vivo?  Si  (  ) No (  ) 
2.7 Nº de partos anteriores: ______ 
2.8 ¿Ha sufrido la pérdida (muerte de algún familiar cercano o directo en 
estas últimas 4 semanas? Si (  ) No (  ) 
2.9 ¿Es víctima de violencia física o verbal por parte de su pareja o 
familiares? 
2.10 ¿Le han diagnosticado depresión durante el embarazo? ¿Está tomando 
algún medicamento para la depresión? 
III. DATOS DE VARIABLE DEPENDIENTE: 
Puntaje de la Escala de Edimburgo:__________ 
Depresión puerperal:   Si (  )  No  (  ) 
IV. DATOS DE VARIABLE INDEPENDIENTE 
Puntaje de Test de APGAR familiar: _________ 
Disfunción familiar:    Si (  )  No  (  ) 
